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Riassunto  
Parole chiave:  cavallo,  elettrocardiografia,  Holter,  elettrodi, artefatti  
Scopo. La diagnosi elettrocardiografica nel cavallo è un esame molto importante per valutare l’attività 
elettrica del cuore. E’ noto che le problematiche cardiache, soprattutto le aritmie, sono una causa di 
poor performance nei cavalli sportivi. Per diagnosticare tali patologie è essenziale l’esecuzione di un 
elettrocardiogramma sotto sforzo. Tale esame è possibile effettuarlo tramite l’elettrocardiografia 
dinamica Holter. In letteratura sono riportati diverse modalità di posizionamento degli elettrodi per 
effettuare un questo tipo di esame. Con il nostro studio abbiamo voluto confrontare le due metodiche 
relativamente alla durata del mantenimento nella posizione di registrazione degli elettrodi e la 
presenza di artefatti nel tracciato.  
Materiali e metodi. Per questo studio sono state utilizzate 10 cavalle trottatrici appartenenti al nostro 
Dipartimento. Le cavalle sono state suddivise random in due gruppi da 5 soggetti ciascuno ed è stato 
quindi montato l‘holter secondo le due metodiche. Circa 1 ora prima della fine delle 24 ore di 
registrazione le cavalle sono state sottoposte ad uno sforzo aerobio di 15 minuti. I parametri utilizzati 
per confrontare le due metodiche sono stati: 1) il numero di elettrodi che si sono staccati dalla 
posizione di registrazione alla fine delle 24 ore, 2) il numero di artefatti nei 15 minuti di tracciato 
relativo all’esercizio e 3) il numero di ore registrate; 4) la percentuale degli artefatti e 5) la percentuale 
di elettrodi staccatisi rispetto a quelli inizialmente posizionati. E’ stata applicato il Mann-Whitney test 
per verificare differenze tra i 2 gruppi relativamente ai 3 punti analizzati.  
Risultati. L’analisi statistica ha messo in evidenza differenze statisticamente significative tra il gruppo 
1 e il gruppo 2 per quanto riguarda il numero di ore registrate (h), la durata degli artefatti e la 
percentuale di artefatti. 
Discussione e conclusioni. La metodica a 4 elettrodi sembra essere migliore per la registrazione di un 
ECG sotto sforzo, mentre quella a 7 elettrodi è più utile se lo scopo è la registrazione di un tracciato 
basale.  
Abstract  
Key word: horse, electrocardiography, Holter, electrodes, artifacts. 
Aim. The electrocardiography in the horse is an important exam to evaluate the cardiac electric 
activity. Arrhythmias are considered the third cause of poor performance in the athlete horse. 
Arrhythmias that are manifested during the exercise need to diagnose with the Holter dynamic 
procedure. The aim of this study was to test different procedures to use the electrodes during a Holter 
test. In particular the authors used to different methods proposed by others.  
Material and methods. Ten standardbred female horses were included in the present study. The 
subjects were divides randomly in two groups For this purpose we studied 10 horses divided in two 
groups and an Holter test was evaluated using two different procedures. Holter electrocardiography 
was registered for a total of 24 hours. At 23th hour, fifteen minutes of aerobic exercise was 
performed. Every trace was evaluated for: 1) the number of electrodes still in situ; 2) the number of 
artifacts present on the ECG trace during the 15 minutes of exercise; 3) the number of registered hours 
within the 24 hours; 4) the prevalence of artifacts; 5) the percentage of electrodes still attached at the 
end of the 24 hours ECG. 
Results. Statistical differences between group 1 and 2 were obtained for the number of artifacts 
present on the ECG trace during the 15 minutes of exercise, the number of registered hours within the 
24 hours and the prevalence of artifacts.  
Discussion and conclusions. Our results showed a better performance using the 4 electrodes procedure 
during the exercise because a lower number of artifacts are present within the 15 minutes exercise 
ECG, while the 7 electrodes method is better if basal ECG is needed. 
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1. CENNI DI ANATOMIA 
(Pelagalli Botte, 1999; Barone 2003) 
Il cuore è un organo cavo contenuto nella cavita toracica. E’ rivestito dal sacco 
pericardico. Il cuore è diviso in due distretti, ogni distretto è a sua volta diviso in due 
parti: un atrio e un ventricolo. Nel cuore sinistro circola il sangue ossigenato che 
arriva dai polmoni tramite le vene polmonari, passa al ventricolo e tramite l’arteria 
aorta viene mandato a tutto il corpo. Nel cuore destro invece circola sangue ridotto 
che arriva all’atrio tramite la vena cava, passa al ventricolo e tramite l’arteria 
polmonare arriva fino al polmone dove viene riossigenato. 
Il sistema circolatorio è diviso in grande e piccola circolazione. La prima comprende 
l’aorta, i suoi rami e le reti di capillari presenti in tutti i tessuti. La seconda è formata 
da:  arteria polmonare, rete vascolare di capillari e vene del polmone (fig 1). 
 
Figura 1 - Schema dell’apparato cardio circolatorio nel cavallo 
(http://superagatoide.altervista.org) 
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1.1 CARATTERISTICHE ANATOMICHE DEL CUORE DEL CAVALLO  
Nel cavallo il cuore ha una forma più globosa rispetto alle altre specie. Ha una 
dimensione di circa 20-25 cm di altezza e un diametro di circa 20 cm; il peso medio 
varia da 2 a 4 kg. 
Il cuore, nello sterno del cavallo, occupa quasi interamente la cavita del mediastino 
medio; il margine craniale è convesso e lungo e corre quasi parallelamente allo 
sterno, mentre il margine caudale decorre quasi verticalmente parallelo alla sesta 
costa. L’area di proiezione cardiaca corrisponde all’area tra la seconda  la sesta costa. 
Il cuore di cavallo oltre alle dimensioni e alla “globosità” è facilmente riconoscibile 
dal caratteristico grasso di colore giallo che si deposita nei solchi coronarici e 
interventricolari   
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1.2. STRUTTURA DEL CUORE 
(Pelagalli Botte, 1999; Barone 2003)  
Il cuore è formato da endocardio, miocardio, epicardio ed è contenuto nel sacco 
pericardico. 
- L’endocardio è costituito da più strati: endotelio, sottoendotelio, 
sottoendocardio. L’endotelio è costituito da cellule poligonali appiattite che 
poggiano su una membrana basale; il sottondotelio è costituito da tessuto 
connettivo ricco di fibre collagene e fibre elastiche con andamento parallelo 
all’endotelio; infine il sottoendotelio è costituito da tessuto connettivo ricco 
di vascolarizzazione, fibre muscolari, cellule adipose ed è in questo strato che 
ritroviamo molte strutture dell’apparato di conduzione del cuore. Gli osti 
atrioventricolari e arteriosi sono delimitati da cercini di connettivo fibroso. I 
cercini a loro volta risultano collegati tra loro dai  trigoni (lamine fibrose)  e 
danno origine così allo scheletro del cuore a cui si attaccano i muscoli 
cardiaci e le cuspidi delle valvole del cuore. Nel cavallo, e più in generale nei 
grandi erbivori di età avanzata si può andare incontro ad una ossificazione 
dello scheletro cardiaco.  
 
- Il miocardio è la parte muscolare del cuore. E’ costituita da cellule muscolari 
striate organizzate in maniera indipendente per gli atrii e i ventricoli. Per gli 
atrii si ha un sistema proprio e un sistema comune: il primo interessa i singoli 
atrii mentre il secondo interessa entrambe le cavità. I fasci muscolari partono 
dai cercini fibrosi degl’osti atrioventricolari e si portano dorsalmente, con 
andamento a spirale, descrivendo delle anse intorno agli sbocchi venosi e da 
qui scendono lungo la parte opposta fino ai cercini fibrosi. Nei ventricoli la 
muscolatura ha uno spessore maggiore rispetto agli atrii. Anche per i 
ventricoli abbiamo una componente muscolare comune e una propria. La 
prima è comune ad entrambi i ventricoli, ha origine dallo scheletro del cuore 
e dal basso converge fino all’apice del cuore dove i fasci muscolari formano 
un vortice e risalgono dalla base fino ai cercini. 
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Nel miocardio troviamo il sistema di conduzione cardiaco, formato da cellule 
muscolari modificate che hanno la capacità di autoeccitarsi e trasmettere gli 
stimoli alle altre cellule. Il sistema di conduzione cardiaco sarà trattato più 
approfonditamente noi prossimi paragrafi.  
 
- L’epicardio è costituito da una membrana liscia e lucente che riveste 
esternamente la superfice del cuore. È formato da uno strato superficiale di 
cellule mesoteliali al disotto del quale si trova una lamina connettivale ricca 
di fibre elastiche e cellule adipose. L’epicardio si congiunge al foglietto 
parietale del pericardio nel punto di connessione tra i grossi vasi e il cuore. 
 
- Il pericardio è costituito da un involucro fibroso formato da tessuto 
connettivo, ma ricco di fibre elastiche. All’interno dell’involucro fibroso 
troviamo una sierosa formata da un foglietto parietale che riveste 
internamente la parte fibrosa, e un foglietto viscerale che aderisce al cuore e 
va a formare l epicardio. La cavità pericardica, che va a formarsi tra i due 
foglietti, è occupata dal liquido pericardico (liquor pericardii) che ha funzione  
lubrificante e favorisce lo scorrimento delle sieroso durante il movimento del 
cuore. Il sacco pericardico è unito allo sterno tramite il legamento 
sternopericardico che ha origine dalla parte inferiore del pericardio. Nella 
parte superiore ha rapporti con i grossi vasi e nelle parti laterali è adeso alla 
rispettive pleure mediastiniche.  
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1.3. ANATOMIA DEL CUORE  
(Pelagalli Botte 1999; Barone 2003; Cunningham, 2006) 
Il cuore ha una forma a cono schiacciato in senso laterale per cui possiamo 
distinguere: 
1. Due facce laterali; 
2. Un margine craniale; 
3. Un margine caudale; 
4. Una base; 
             5. Un apice. 
1. Le facce cardiache guardano lateralmente e si possono quindi definire come 
destra e sinistra. 
La faccia sinistra ha una forma triangolare ed in prossimità della base 
presenta una depressione, il solco coronarico, che rappresenta il confine tra 
atrii e ventricoli. Un'altra depressione è presente su questa faccia ed è 
rappresentata dal setto interventricolare. Questi due solchi accolgono la 
vascolarizzazione del cuore (arterie coronariche e vene cardiache) e globuli di 
grasso. Nella parte superiore della faccia sinistra troviamo l’auricola, 
un’estroflessione del cono arterioso del tronco polmonare. La faccia destra 
presenta a sua volta un solco coronarico e un solco atrioventricolare come 
nella parte sinistra. Al di sopra del solco coronarico si trovano gli atrii, quello 
destro è più anteriore rispetto al sinistro ed è di maggior volume in quanto 
riceve le vene cave.    
 
2. Il margine craniale ha un profilo convesso ed è costituito da atrio e ventricolo 
destro. 
 
3. Il margine caudale è più rettilineo del margine craniale ed è formato da atrio e 
ventricolo sinistro. 
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4. La base del cuore ha una forma convessa e una superficie irregolare dovuta 
alla presenza dei grossi vasi. E’ costituita dalla volta dei due atrii: il destro 
occupa la porzione craniale e il sinistro quella caudale. A sinistra della base 
troviamo il tronco polmonare e le auricole mentre a destra troviamo le vene 
cave. 
 
5. La base del cuore ha una forma arrotondata ed è di pertinenza del ventricolo 
sinistro. 
 
Figura 2 – foto di cuore di cavallo (http://ajpheart.physiology.org) 
 
Il cuore è diviso il quattro camere: due atrii e due ventricoli. La superfice interna 
irregolare delle camere  è dovuta  alla presenza di rilievi e ispessimenti dei muscoli 
pettinati. 
Atrio destro: sul pavimento si trova l’ostio atrioventricolare destro, delimitato dal 
cercine, che dà  attacco ai lembi della valvola tricuspide. La parete mediale dell’atrio 
è rappresentata dal setto interatriale su cui è presente una depressione, la fossa ovale, 
che rappresenta il residuo del foro di Botallo. Sulla parete caudale troviamo gli 
sbocchi delle vene cave caudali e craniali. Tra i due sbocchi si trova una depressione 
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dove sbocca la vena azigos. Sulle pareti dell’atrio possiamo ritrovare diversi fori 
dovuti agli sbocchi delle piccole vene cardiache.  
Atrio sinistro: le dimensioni dell’atrio sinistro sono minori rispetto al destro. Sul 
pavimento troviamo l’ostio atrioventricolare sinistro che, come nell’atrio destro, è 
delimitato dal cercine, che dà  attacco ai lembi della valvola bicuspide. Sulle pareti 
del atrio sboccano le vene polmonari e nella parte di sinistra l’atrio si prolunga nella 
rispettiva auricola. 
Ventricolo destro: ha forma di cono ma con sezione semilunare. La parete che 
corrisponde al setto interventricolare è molto spessa e convessa. Sulla volta del 
ventricolo destro troviamo l’ostio atrioventricolare destro e l’ostio arterioso, da cui 
origina il tronco dell’arteria polmonare. Sulla parte del ventricolo troviamo le corde 
tendinee, che non sono altro che i tendini dei muscoli papillari (tre) che si inseriscono 
sui lati liberi dei lembi della valvola tricuspide. Questi muscoli hanno il compito di  
impedire il reflusso sanguineo nell’atrio al momento della sistole ventricolare. 
L’ostio arterioso è costituito da tre valvole semilunari, ogni valvola ha un aspetto a 
“nido di rondine”. 
Ventricolo sinistro: ha forma di cono schiacciato craniocaudalmente. La sua punta 
corrisponde all’apice del cuore. Sulla volta del ventricolo sono presenti l’ostio 
atrioventricolare sinistro e l’ostio aortico.  L’ostio aortico è all’origine dell’aorta, ha 
forma ovalare e sul cercine, che lo delimita, si impiantano le tre valvole semilunari.  
Nella parete dell’aorta compresa tra i bordi legati di ciascuna valvola troviamo i seni 
di Valsava, da cui nascono le vene coronariche che irrorano il cuore. Anche nel 
ventricolo sinistro sono presenti le corde tendinee dei muscoli papillari (due) che si 
collegano ai lembi delle valvole.  
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2. IL SISTEMA DI CONDUZIONE CARDIACO  
(Pelagalli Botte, 1999; Porciello, 2003; Miller, 2002; Aguggini, 2008) 
Come scritto precedentemente il sistema di conduzione cardiaco ha origine da cellule 
del miocardio modificate. Questo sistema di conduzione è costituito da: 
- Nodo del seno; 
- Tratti internodali; 
- Nodo atrioventricolare; 
- Fascio di Hiss; 
- Rete del Purkinje. 
 
 
Figura 3 - Sistema di conduzione cardiaco (Vitale, 2013) 
 
Questo sistema di conduzione ha come funzioni la genesi dell‘impulso elettrico e la 
conduzione di tale impulso in modo rapido e coordinato a tutte le cellule del 
miocardio. 
 
1. Nodo del seno 
Si trova tra l’atrio destro e la vena cava craniale, ha forma ovoidale ed è 
riconoscibile per il suo colore più chiaro. Il nodo del seno  è costituito da 
cellule specializzate nel generare l’impulso che dà origine a tutto il ciclo 
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elettrico del cuore. Questa caratteristica è dovuta alla capacità delle cellule di 
depolarizzarsi con frequenza maggiore rispetto alle altre cellule del sistema di 
conduzione. Al nodo del seno arrivano molte terminazioni nervose 
provenienti dal sistema simpatico e parasimpatico che regolano la frequenza 
dell’attività nodale. Nel nodo del seno troviamo anche altre cellule chiamate 
cellule di transizione  che  hanno la funzione di condurre l’impulso generato 
ai tratti internodali del sistema di conduzione cardiaco e agli atrii. 
 
2. Tratti internodali 
Sono necessari per collegare il nodo del seno al nodo atrioventricolare.  
 
3. Nodo atrioventricolare 
Si trova sul pavimento dell’atrio destro nel setto interatriale. Dal lato atriale 
riceve branche della muscolatura atriale mentre nella parte ventricolare si 
connette al fascio di His. Le fibre del nodo atrioventricolare sono piú sottili di 
quelle della muscolatura atriale e rappresentano la componente a più bassa 
velocità di conduzione di tutto l’apparato elettrico cardiaco. Come nel nodo 
del seno, anche qui si hanno molte terminazioni nervose simpatiche e 
parasimpatiche. 
 
4. Fascio di Hiss 
Origina dal nodo atrioventricolare e al disotto del setto membranoso si divide 
in due branche: destra e sinistra. E’ un fascio ad altissima velocità di 
conduzione e collega il nodo atrioventricolare alle cellule del Purkinje. La 
branca destra è un'unica unità e decorre sotto l’endocardio lungo la superfice 
destra del setto interventricolare fino all’apice cardiaco, dirigendosi fino alla 
parete del ventricolo destro dove si apre a ventaglio. La branca sinistra è 
divisa in più fasci, che passando per l’apice del cuore si dirigono fino al 
ventricolo sinistro. 
 
5. Rete del Purkinje 
È in connessione con le branche del fascio di His e forma una rete 
subendocardica nei ventricoli. Nel cavallo, rispetto alle altre specie animali, 
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le diramazioni terminali penetrano più in profondità nelle pareti dei ventricoli 
e del setto intervetrincolare, dando origine ad una fitta rete di diramazioni che 
riescono a condurre lo stimolo elettrico a diversi livelli dello spessore del 
muscolo cardiaco. 
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2. REGOLAZIONE DELL’ATTIVITA’ ELETTRICA DEL CUORE 
(Porciello, 2003; Cunningham, 2006; Cunningham e Klein, 2007) 
L’attività cardiaca è regolata da recettori chimici, barometrici e nervosi:  
Controllo chimico e barometrico: tale attività è eseguita ad opera dei chemocettori 
aortici, chemocettori dei seni carotidei, chemocettori polmonari, barocettori dei seni 
aortici e barocettori dei seni carotidei.  
I chemocettori sono aggregati di cellule specializzati nella regolazione dell’attivita 
cardiaca e respiratoria. Valutano la pressione parziale di ossigeno e anidride 
carbonica. I barocettori sono aggregati di cellule che valutano le variazioni di 
pressione arteriosa. 
Questi due tipi di recettori agiscono per via riflessa:  
- quando la pressione arteriosa diminuisce oppure la pressione di anidride 
carbonica aumenta, stimolano l attività simpatica, determinando così 
l’aumento di frequenza cardiaca e vasocostrizione arteriosa; 
- quando la pressione arteriosa aumenta e la pressione di anidride carbonica 
diminuisce, si ha una situazione opposta alla precedente e si determina una 
diminuzione della frequenza cardiaca e una vasodilatazione arteriosa. 
Il controllo chimico dell’attività cardiaca è effettuato anche dalle catecolamine. Tali 
sostanze, se vengono liberate dalla midollare surrenale, determinano un aumento 
della frequenza cardiaca, un aumento della forza di contrazione miocardica ed un 
aumento della velocità di conduzione elettrica. Questo effetto è dovuto 
all’interazione con il recettore β-adrenergico. 
Controllo nervoso: tale controllo è legato al sistema simpatico e parasimpatico. Il 
sistema simpatico viene stimolato mediante l‘attivazione dei recettori adrenergici del 
cuore e dei vasi. Tali recettori liberano la noradrenalina, un neurotrasmettitore che va 
a stimolare i recettori alfa, beta1 e beta 2 adrenergici che agiscono sulla liberazione 
di calcio ( Ca
++
) e potassio (K
+
) dalle cellule miocardiche e quindi sulla 
depolarizzazione delle cellule stesse.  
La stimolazione dei recettori alfa provoca vasocostrizione e un aumento della 
contrazione miocardica. La stimolazione dei recettori beta1 determina aumento della 
contrattilità, aumento della frequenza  e aumento della conducibilità elettrica.  
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La stimolazione dei recettori beta2 determina anch’essa l’aumento della frequenza 
cardiaca. 
Il sistema parasimpatico agisce sul cuore tramite il nervo vago che ha un azione 
essenzialmente opposta a quella del sistema simpatico, provocando una diminuzione 
della frequenza cardiaca, una diminuzione dell’attività contrattile miocardica, una 
diminuzione della velocità di conduzione atrioventricolare e una riduzione del 
periodo di refrattarietà elettrica. 
 
Tabella 1 - Controllo nervoso dell’attività cardiaca (Porciello, 2003; Cunningham e 
Klein, 2007). 
  
  Sistema 
SIMPATICO 
Sistema 
PARASIMPATICO 
Azione 
cronotropa  
-->  influenza la 
frequenza cardiaca 
Positiva Negativa 
Azione  
inotropa  
-->  influenza la forza di 
contrazione 
Positiva Negativa 
Azione 
dromotropa  
-->  influenza la velocità 
di conduzione 
Positiva Negativa 
Azione 
batmotropa  
-->  influenza 
l’eccitabilità o soglia 
di stimolazione 
cardiaca 
Positiva Negativa 
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4. CENNI di FISIOLOGIA CARDIOVASCOLARE 
La fisiologia cardiovascolare è lo studio delle funzioni del cuore, dei vasi sanguinei e 
del sangue. Possiamo riassumere tali funzioni in una parola: trasporto. Il sangue 
viene trasportato in tutto l’organismo, a tutte le cellule ed organi, per rifornirli di 
sostanze nutritive ed eliminare le sostanze di scarto. Il cuore è la pompa di tutto il 
sistema ed è l’organo principe dell’apparato cardiocircolatorio, indispensabile per la 
vita dell’animale. Ogni mancanza di questo organo porta a spiacevoli conseguenze 
per altri organi e per l’animale. (ischemie, infarti e necrosi). Negli animali sono 
molto frequenti alterazioni di questo tipo. Il cuore essendo una pompa crea una 
pressione che spinge il sangue nei vasi. Effettivamente il cuore può essere 
considerato come due pompe, una destra, che invia sangue ai polmoni e una sinistra 
che spinge il sangue in tutti gli altri organi. La pressione è generata dalla contrazione 
muscolare del miocardio. Si parla di pressione sistolica nel momento di maggior 
contrazione del cuore, situazione in cui il valore pressorio è maggiore. La pressione 
diastolica è determinata dall’intervallo tra due contrazioni, ed è caratterizzata da un 
valore pressorio minore. La gittata cardiaca è il volume di sangue pompato nell’unità 
di tempo sia dal ventricolo destro che sinistro (Cunningham, 2006). 
 
Valori pressori e frequenza cardiaca nel cavallo (Fisher e Dalton, 1959; Porciello, 
2003; Walders e Gehlen, 2014): 
Gittata cardiaca                       74±9 ml/min/kgm   
Pressione sistolica (SAP)         118±21 mmHg 
Pressione diastolica (DAP)      70±19 mmHg 
Pressione media (MAP)           87±19 mmHg 
Frequenza cardiaca                  24-45 bpm   
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4.1 ELETTROFISIOLOGIA DEL CUORE 
(Marr, 1999; Porciello, 2003; Cunningham, 2006) 
La contrazione del muscolo cardiaco è determinata da un potenziale d’azione che si 
propaga da cellula a cellula per tutto il muscolo. Le cellule cardiache sono dotate di 
un potenziale elettrico determinato dallo scambio ionico tra spazio intra ed 
extracellulare. Tale meccanismo è regolato dalla membrana citosplasmatica che 
possiede delle proteine che fungono da pompa e da canali ionici. Gli ioni che 
prendono parte a questo meccanismo sono: sodio, calcio, cloro e potassio. La 
differenza di potenziale tra interno ed esterno di una cellula cardiaca varia tra -40 e -
90 millivolt (mV). A riposo la differenza di potenziale è determinata da una maggior 
concentrazione nello spazio extracellulare di ioni positivi (Na
+
) mentre all’interno 
delle cellule son presenti più cariche positive (Cl
-
). Al momento dell’arrivo di un 
impulso elettrico, la pompa sodio-potassio, presente nella membrana cellulare, si 
aziona determinando l’ingresso nella cellula di due ioni potassio e la fuoriuscita di tre 
ioni sodio (con l’utilizzo di una molecola di ATP). Tale avvenimento fa si che si 
invertano le cariche tra interno ed esterno della cellula (inversione di polarità) 
determinando cosi la creazione di un potenziale d’azione. Tale potenziale d’azione si 
trasmette da cellula a cellula generando cosi un’onda di depolarizzazione.  
La formazione del potenziale d’azione si divide in cinque fasi: 
fase Descrizione  Potenziale di azione 
0 
ingresso massivo di ioni Na+ e rapida depolarizzazione 
della membrana 
da -90 mV diventa 
+20 mV 
1 ingresso di piccole quantità di ioni Cl-  Da -20mV a 0 mV 
2 
Fase di plateau. Afflusso contemporaneo di ioni Calcio 
e cloro nella cellula che fanno rimanere il potenziale 
d’azione intorno alla neutralità  
Circa 0 mv 
3 Ingresso ioni calcio, uscita ioni potassio   -90 mV 
4 Periodo di refrattarietà < -90 mV 
Tabella 2 - Fasi della formazione del potenziale d’azione. 
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Le cellule del sistema di conduzione cardiaco hanno un potenziale di riposo più 
basso delle cellule muscolari (-40/-70 mV) e la fase di plateau è più breve. Queste 
differenze stanno alla base dell’automatismo del sistema di conduzione. La frequenza 
di depolarizzazione può essere influenzata dal sistema simpatico e parasimpatico, 
perché la noradrenalina tende ad aumentare la depolarizzazione, mentre l’acetilcolina 
ha effetto opposto. L’impulso elettrico del cuore ha origine dal nodo del seno perché 
ha una frequenza di depolarizzazione più alta rispetto a quelle del nodo 
atrioventricolare e delle fibre del Purkinje. Come descritto della parte di anatomia, la 
depolarizzazione del cuore parte da nodo del seno, si diffonde al miocardio atriale 
fino al nodo atrioventricolare. Da qui tramite il fascio di Hiss e le fibre del Purkinje 
arriva fino al miocardio ventricolare. L’attività elettrica del cuore può essere 
registrata mediante l’elettrocardiografia. 
  
 
22 
 
3. L’ELETTROCARDIOGRAFIA 
(Marr, 1999; Bizzeti e  Sgorbini, 2003; Porciello, 2003; Cote e Ettinger, 2005; 
Lederer, 2005; Bowen, 2010) 
L’elettrocardiogramma è l’esame che rappresenta graficamente le correnti elettriche 
del cuore. Per capire il principio dell’elettrocardiogramma è necessario introdurre il 
concetto di dipolo elettrico. Il dipolo è costituito da due cariche, una positiva e una 
negativa, separate tra di loro da uno spazio. Quando il dipolo è immerso in una 
soluzione si formano delle correnti ioniche con gli ioni negativi che si spostano verso 
il polo positivo e ioni positivi che si dirigono verso il polo negativo. Questo flusso 
crea una differenza di voltaggio che può essere rilevata. La cellula miocardica si 
comporta come un dipolo e in generale possiamo considerare il cuore intero come un 
unico dipolo in quanto le cellule sono in stretto rapporto mediante gap junctions. 
 
Nell elettrocardiogramma si riconoscono tre onde principali: l’onda P, il complesso 
QRS  e l’onda T. Tale denominazione fu assegnata da Einthoven (1913) che fu il 
“padre “ dell’elettrocardiografia. (Porciello, 2003)  
 
 
Figura 4 – Onde presenti sul tracciato elettrocardiografico 
(http://www.wikipedia.org) 
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Onda P  
È la prima onda del tracciato elettrocardiografico e rappresenta la depolarizzazione 
degli atrii. La larghezza di tale onda rappresenta la durata della depolarizzazione 
ovvero il tempo che impiega l’impulso a passare dal nodo del seno al nodo 
atrioventricolare ed è misurata in secondi (sec). L’ampiezza dell’onda, misurata dalla 
base all’apice, viene misurata in millivolt (mV). L’onda P può essere negativa, 
positiva o con un’incisura sull’apice. 
Complesso QRS  
Rappresenta la depolarizzazione dei ventricoli ed è costituito da: 
- Onda Q, negativa; 
- Onda R, positiva; 
- Onda S, negativa. 
La durata di queste onde si considera dall’inizio dell’onda Q fino alla fine dell’onda 
S, mentre l’ampiezza viene misurata singolarmente per ogni onda. 
 
Onda T 
Rappresenta la ripolarizzazione dei ventricoli. La forma e l’orientamento di questa 
onda sono molto variabili da soggetto a soggetto in quanto la ripolarizzazione 
dell’epicardio è più veloce di quella dell’endocardio ed  inoltre sul miocardio sono 
presenti aree a differente potenziale elettrico.  
 
Tratto PR 
Rappresenta il tempo necessario all’impulso elettrico per andare dal nodo del seno ai 
ventricoli. Tale misura dovrebbe essere inversamente proporzionale alla frequenza 
cardiaca, in quanto all’aumentare della durata del tratto PR diminuisce il tempo di 
conduzione attraverso gli atrii verso il fascio di Hiss. 
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Tratto ST 
Rappresenta il tempo che intercorre dalla depolarizzazione alla ripolarizzazione dei 
ventricoli. 
 
Tratto QT  
Rappresentazione della sistole. È inversamente proporzionale alla frequenza 
cardiaca, in quanto all’aumentare della frequenza corrisponde un accorciamento del 
tratto QT. 
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5.1 DERIVAZIONI 
(Porciello 2003; Cunningham, 2006) 
Le diverse derivazioni di un tracciato ECG si ottengono posizionando gli elettrodi in 
punti diversi del corpo. Ogni elettrodo riceve e registra onde diverse in base alla 
posizione in cui viene posto. Questo perché l’attività elettrica del cuore si comporta 
come un vettore per cui, in base alla posizione dell’elettrodo rispetto alla direzione 
dell’onda, avremo tracciati differenti. Se una derivazione dipende dalla posizione di 
due elettrodi si definisce derivazione bipolare. Si definisce unipolare se dipende dalla 
posizione di un solo elettrodo.  
Si possono ottenere altre derivazioni ponendo gli elettrodi in maniere diverse, 
soprattutto nel cavallo, posizionando gli elettrodi al livello toracico. Durante 
l’esecuzione di un esame elettrocardiografico vengono utilizzate principalmente le 
derivazioni  standard DI, DII, DIII.   
Derivazione DI: registrazione dell’impulso dall’arto anteriore destro all’arto 
anteriore sinistro. 
Derivazione DII: registrazione dell’impulso dall’arto anteriore destro al 
posteriore sinistro. 
Derivazione DIII: registrazione dell‘impulso dall’arto anteriore sinistro al 
posteriore sinistro. 
Può essere utilizzato un’ulteriore elettrodo con funzione di “terra”, per ridurre 
interferenze.  
 
Figura 5 - Schema di formazione delle derivazioni elettriche (da Porciello, 2003. 
Modificato). 
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6. ELETTROCARDIOGRAFIA NEL CAVALLO 
(Rose e Davis, 1978; Morris e Seeherman, 1991; Scheffer et al., 1996; Patterson, 
1999; Bizzeti e Sgorbini, 2003; Porciello, 2003; Lederer, 2005; Jose-Cunilleras, et 
al., 2006; Bowen, 2010; Marr e Bowen 2010; Young, 2011) 
Lo studio di un tracciato elettrocardiografico comprende sia l’analisi morfologica sia 
la misurazione dell’ampiezza e durata delle onde e dei vari intervalli. Nella specie 
equina la diagnosi elettrocardiografica riveste una notevole importanza, in quanto 
consente di individuare le numerose patologie cardiache presenti in questa specie che 
sono una delle principali cause di scarso rendimento atletico. L’elettrocardiografia 
nel cavallo viene effettuata secondo due tecniche: 
- derivazioni standard bipolari degli arti: questa metodica è la stessa 
utilizzata anche negli animali da compagnia e prevede il posizionamento 
dell’elettrodo di colore rosso (negativo) all’arto anteriore destro, 
dell’elettrodo giallo (positivo) all’anteriore sinistro, dell’elettrodo nero 
(cardiaco), che corrisponde alla messa a terra, al posteriore destro mentre 
l’ultimo elettrodo di colore verde viene posizionato al posteriore sinistro 
(fig.6)  
- sistema base-apice:  questo sistema, utilizzato solo per gli equidi, prevede 
una diversa disposizione degli elettrodi. L’elettrodo negativo (rosso), che con 
il metodo delle derivazioni standard è posizionato all’anteriore destro, in 
questo caso viene posizionato sul collo nel punto di incontro tra solco 
giugulare e spalla. L’elettrodo positivo ( giallo) viene applicato, in questo 
metodo, sul torace del cavallo a livello di IV-V spazio intercostale, dietro la 
sommità dell’olecrano. L ultimo elettrodo utilizzato con questa metodologia è 
il nero, ovvero la messa a terra, che può essere applicato in un punto qualsiasi 
dell’animale (fig. 7). 
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Figura 6 - Posizione degli elettrodi secondo il metodo delle derivazioni standard 
bipolari (Da Patterson, 1999.  Modificato). 
 
 
Figura 7 - Posizione degli elettrodi secondo il metodo base-apice (da Patterson, 1999. 
Modificato).  
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6. INTERPRETAZIONE ELETTROCARDIOGRAMMA A RIPOSO NEL 
CAVALLO 
(Patterson, 1999; Bizzeti e Sgorbini, 2003; Pedersen et al., 2012) 
I parametri da valutare di fronte ad un tracciato elettrocardiografico sono: 
- la presenza di tutte le onde P, QRS, T, 
- la morfologia delle onde, 
- l’ampiezza delle onde, 
- la durata delle onde, 
- durata dei vari tratti R-R, P-P, P-Q, S-T, 
- durata del tratto Q-T e durata dell’onda T, 
- la frequenza cardiaca. 
 
Nel cavallo, a differenza dei piccoli animali, ci sono pochi studi con la finalità di  
standardizzare i parametri relativi alle onde di un tracciato elettrocardiografico. In 
uno studio del 2004 (Pampana et al., 2004) gli Autori hanno cercato di standardizzare 
le misure relative alle onde di un tracciato elettrocardiografico mettendo a confronto 
le tecniche base-apice e derivazioni standard bipolari, utilizzando cavalli trottatori in 
allenamento. Da questo studio è emerso che esiste una differenza significativa tra i 
voltaggi rilevati con il sistema delle derivazioni bipolari degl’arti e con il sistema 
base-apice. Queste differenze possono essere giustificate dal diverso orientamento 
del vettore medio durante la depolarizzazione ventricolare, dovuto ad una diversa 
posizione degli elettrodi sul corpo del soggetto. Per quanto riguarda la durata di onde 
ed intervalli lo studio ha rilevato valori simile con entrambe le metodiche. Tuttavia 
gli Autori sono concordi nell’affermare che la metodica base- apice sembra avere 
una maggiore utilità rispetto alle derivazioni bipolari degli arti in quanto: 
- permette di avere tracciati le cui onde e complessi hanno un voltaggio maggiore, 
- consente una più facile lettura delle onde, 
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- causa minor nervosismo nell’animale in quanto non ci sono elettrodi in sedi 
fastidiose (per esempio alla grassella). 
Nel cavallo l’esame elettrocardiografico risulta insufficiente per la diagnosi di 
ingrandimenti o ipertrofie ventricolari, questo perché, come già spiegato nel capito 
relativo al sistema di conduzione cardiaco, nel cavallo le fibre del Purkinje e le sue 
diramazioni sono molto numerose e si estendono in profondità nelle pareti dei 
ventricoli e del setto interventricolare, per cui le onde elettriche vengono sprigionate 
in contemporanea in diverse direzioni. Questa caratteristica anatomica fa si che 
all’elettrocardiogramma non si possano rilevare queste onde e quindi dal punto di 
vista elettrocardiografico la depolarizzazione ventricolare risulta silente (Porciello, 
2003).    
Durante l’esecuzione di un elettrocardiogramma a riposo è frequente ritrovare 
aritmie (come depolarizzazioni premature ventricolari e sopra-ventricolari, battiti 
ectopici ventricolari e sopra-ventricolari ecc.) associate all’elevato tono vagale 
presente nel cavallo (Marr, 1999; Kiryu et al., 1999). Per non essere patologiche tali 
anomalie devo scomparire con l’esercizio e l’aumento della frequenza cardiaca 
(Marr, 1999). 
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8. ELETTROCARDIOGRAMMA SOTTO SFORZO NEL CAVALLO 
Molto importante nella specie equina è monitorare l’attività cardiaca sotto sforzo. 
Questo perché il cavallo, come già scritto precedentemente, è un “atleta” e alcune 
delle principali cause di poor performance sono legate a problemi cardiaci che 
raramente si manifestano a riposo (Young, 2007).  
Questo tipo di studio può essere effettuato di norma con tre diversi metodi 
(Christmann et al., 2011):  
1. tramite registrazione Holter (24h), utilizzando un dispositivo fissato sulla 
schiena del cavallo che registra il tracciato elettrocardiografico durante le 24 
ore. Tale registrazione deve essere scaricata sul computer per effettuare 
l’analisi; 
2. tramite la  telemetria, utilizzando un dispositivo sul cavallo collegato con un 
computer tramite cavo o bluetooth; 
3. In mancanza dei dispositivi sopra riportati, è possibile effettuare un 
elettrocardiogramma classico immediatamente dopo l’esercizio. Questo 
metodo è molto meno efficiente in quanto la frequenza cardiaca si abbassa 
notevolmente e velocemente dopo la fine dello sforzo (Christmann et al., 
2011) 
Per valutare correttamente le performance del cavallo, il soggetto deve affrontare uno 
sforzo simile a quello che sosterrebbe in competizione (Cunilleras et al., 2006; 
Barbesgaard et al., 2010; Buhl, 2010; Young, 2011), in modo da raggiungere la 
frequenza cardiaca massima al fine di valutare la presenza di eventuali aritmie sotto 
sforzo (Ryan et al., 2005). 
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8.1 INTERPRETAZIONE DI UN ELETTROCARDIOGRAMMA SOTTO 
SFORZO 
E’ essenziale per effettuare una lettura veritiera di un ECG, avere un buon tracciato 
che ci permetta di riconoscere senza dubbi un artefatto da un’aritmia.  
Per la lettura del tracciato di un ECG sotto sforzo valgono le regole utilizzate per la 
lettura di un tracciato a riposo (valutazione frequenza cardiaca, presenza o assenza di 
complessi e onde, morfologia delle onde, ecc). Durante lo sforzo la frequenza 
cardiaca aumenta notevolmente, fino a  204-241 bpm (Ryan et al., 2005). Questo 
rendere difficoltosa la individuazione delle onde P e T in un tracciato, per cui è 
fondamentale individuare e valutare la forma e la frequenza dei complessi QRS 
(Norgaard et al., 2008), che possono presentarsi aumentati in ampiezza durante 
l’esercizio (Durando, 2010).  
Se visibile l’onda T può presentarsi invertita di polarità, da negativa a positiva, 
bifasica e aumentata in ampiezza. Gli intervalli P-R e Q-T in un tracciato ECG sotto-
sforzo sono quanto più corti quanto più aumenta la frequenza cardiaca durante 
l’esercizio. Gli intervalli R-R e la polarità del complesso QRS rimangono costanti 
durante il tracciato ECG sotto-sforzo (Durando, 2010).  
Differenze di morfologia durata ed ampiezza dei parametri sopracitati nel tracciato 
elettrocardiografico durante l’esercizio, dà indicazione di patologie cardiaca. Durate 
la fase iniziale dell’esercizio in cui la frequenza cardiaca aumenta e la fase post 
esercizio, in cui la frequenza cardiaca diminuisce, è frequente ritrovare nel tracciato 
elettrocardiografico delle aritmie, dovute al cambio di controllo nervoso, all’inizio 
dell’esercizio si passa da un tono vagale predominate ad un controllo da parte del 
sistema nervoso simpatico, viceversa nelle fasi post- esercizio (Reef et al., 1994).  
I moderni programmi informatici su cui viene scaricato il tracciato ECG sono in 
grado di riconoscere eventuali onde e parti di tracciato anomali, ma il veterinario è 
essenziale per verificare l’effettiva veridicità delle informazioni fornite dal software, 
soprattutto in presenza di aritmie  che devono essere valutate come patologiche o 
fisiologiche. Tale discriminazione deve essere effettuata valutando diversi fattori: il 
momento di insorgenza dell’aritmia, la frequenza di insorgenza, la frequenza 
cardiaca nel momento di insorgenza in relazione allo sforzo e la presenza di altri 
segni clinici  (Christmann et al., 2011). 
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8.2. PRINCIPALI PATOLOGIE RILEVABILI TRAMITE ECG NEL CAVALLO   
 
8.2.1 ARITMIE  
Le aritmie sono classificate secondo il loro sito di origine (ventricolari o 
sopraventricolari) e in base al loro ritmo (bradiaritmie o tachiaritmie) (Marr, 1999)  
Bradiaritmie  
- Blocco atrio ventricolare I grado: nel cavallo l’aumentato tono vagale causa 
un ritardo di conduzione dell’stimolo dal nodo del seno al nodo 
atrioventricolare. Nel tracciato elettrocardiografico si rileva una variazione di 
durata dell’intervallo P-R (Marr, 1999). 
- Blocco atrio ventricolare II grado: sono molto frequenti a riposo e 
occasionali dopo sforzo massimo (Marr, 1999; Christmann et al., 2011). 
Questa tipo di aritmia è causata da squilibri elettrolitici, intossicazione da 
Digitale e da patologie (infiammatorie e/o degenerative) che colpiscono il 
nodo atrio ventricolare. I soggetti presentano intolleranza all’esercizio ed in 
alcuni casi collasso (Marr, 1999). All’esame elettrocardiografico si riscontra 
la presenta di onde P non seguite da complessi QRS e da un raddoppiamento 
degli intervalli R-R. Fisiologicamente queste tipo di aritmia deve scomparire 
con l’esercizio (Marr, 1999; Christmann et al., 2011).     
 
Figura 8 - Tracciato elettrocardiografico che evidenzia la presenza di un blocco 
atrioventricolare. Si ha la presenza di un onda P non seguita da QRS e il 
raddoppiamento dell’intervallo R-R (Christmann et al., 2011). 
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- Blocco atrio ventricolare di III grado: generalmente associato a patologie 
infiammatorie e degenerative del nodo atrio ventricolare, oppure nei puledri 
possono presentarsi successivamente ad anestesie e a squilibri elettrolitici o 
metabolici. Il soggetti presentano grave intolleranza all’esercizio e sincope. Il 
ritmo cardiaco si presenta molto rallentato (<20 bpm) e all’esame 
elettrocardiografico si ha la presenza di complessi QRS  non preceduti da 
onte P, in quanto originano da  cellule pacemaker (Marr, 1999). 
 
- Blocco senoatriale:  questo tipo di aritmia è causato da patologie 
(infiammatorie e degenerative) che colpiscono il nodo del seno (anche se 
abbastanza raro). Nel tracciato ECG sono presenti sia l‘onda P che il 
complesso QRS, ma sia l’intervallo R-R che P-P hanno una durata irregolare 
ma sempre uguale (Marr, 1999). 
 
Tachiaritmie    
- Fibrillazione atriale: è sempre considerata patologica (Christmann et al., 
2011), ed è una delle più comuni aritmie. Il cavallo presenta una grave 
intolleranza all’esercizio, accompagnata da tachipnea, dispnea ed emorragie 
polmonari e miopatie post esercizio. Il cavallo è particolarmente predisposto 
a questo tipo di aritmia in quanto presenta un elevato tono vagale ed una 
grande massa atriale. All’ECG si riscontra la presenza delle caratteristiche 
onde “F” (oscillazioni della line a isoelettrica), l’assenza dell’onda P e 
l’irregolarità degli intervalli R-R.   
 
Figura 9 - Il tracciato evidenzia una fibrillazione atriale a riposo. Notare l’assenza 
dell’onda P, l’irregolarità dell’intervallo R-R e la presenza delle onde F (Christmann 
et al., 2011). 
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Figura 10 - Il tracciato sotto sforzo, relativo al cavallo della figura 9, evidenzia 
un’irregolarità dell’intervallo R-R (Christmann et al., 2011). 
 
- Depolarizzazione atriale prematura e tachicardia: la depolarizzazione 
prematura degli atri è dovuta alla depolarizzazione atriale prima dell’arrivo 
dell’impulso da parte del nodo del seno. Nel tracciato elettrocardiografico si 
rileva una configurazione normale del complesso QRS-T ma l’onda P può 
non essere visibile in quanto nascosta dall’onda T precedente. La tachicardia 
atriale si definisce come la sequenza di almeno quattro depolarizzazioni 
premature (Marr, 1999). 
 
- Depolarizzazione premature ventricolari e sopraventricolari: sono 
causate infiammazioni miocardiche, patologie degenerative del miocardio, 
necrosi, ipossia ed endotossiemia. Tale aritmia è dovuta ad una 
depolarizzazione dei ventricoli che origina dal miocardio ventricolare. Per le 
depolarizzazioni premature ventricolari all’ECG si notano complessi QRS-T 
anormali non seguiti da onde P e con pausa compensatoria, molto comune è 
trovare complessi QRS seguiti da onde T orientate in modo opposto (Marr, 
1999). Mentre per le depolarizzazioni premature sopraventricolari all’ECG, si 
ha la presenza dell’onda P, il complesso QRS non è deformato e non si ha la 
pausa compensatoria.la distinzione tra le due forme durante lo sforzo si basa 
sul ritmo cardiaco e sulla forma del complesso QRS (Christmann et al., 
2011).   
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Figura 11 - Il tracciato sotto sforzo evidenzia delle extrasistoli ventricolari 
(Christmann et al., 2011). 
 
Figura 12 - Il tracciato sotto sforzo evidenzia delle extrasistoli ventricolari con una 
successiva tachicardia (Christmann et al., 2011). 
 
Figura 13 - Il tracciato evidenzia una contrazione prematura o extrasistole 
sopraventricolare a riposo. Da notare la riduzione dell’intervallo R-R  senza 
cambiamenti della morfologia del complesso QRS (Christmann et al., 2011). 
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Figura 14 - Il tracciato rappresenta extrasistole ventricolari, con riduzione 
dell’intervallo R-R ma in questo caso anche cambiamento della morfologia del 
complesso QRS (Christmann et al., 2011). 
 
- Tachicardia ventricolare: la causa di tale aritmia va attribuita a lesioni 
miocardiche sia infiammatorie (dovute ad endocarditi batteriche e all’azione 
diretta di tossine), che degenerative causate da ipossia, disturbi metabolici, 
fibrosi, farmaci (come gli anestetici inalatori e la digossina), squilibri 
elettrolitici e turbe del sistema nervoso autonomo. Altri segni clinici presenti 
in caso di tachicardia ventricolare sono: distensione venosa generalizzata, 
edema ventrale, versamento pleurico e presenta di polso giugulare. All’esame 
elettrocardiografico troviamo complessi QRS-T anormali in quanto l’impulso 
elettrico origina direttamente dal ventricolo. L’onda P è di difficile 
individuazione in quanto inglobata dal complesso QRS (Marr, 1999). 
 
 
Figura 15 - Tachicardia ventricolare sostenuta con frequenza pari a 180 battiti per 
minuto (http://www.ordineveterinarioristano.it) 
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9. ELETTROCARDIOGRAFIA DINAMICA:  L’HOLTER 
(Reef, 1989; Bussadori et al., 1997; Raekallio, 1992; Marr,1999; Kiryu et al., 1999;  
Zucca et al. 2003; Porciello, 2003; Physick-Sheard,  2009) 
L‘Holter, più precisamente definito elettrocardiografia dinamica, è una tecnica 
diagnostica che prevede la registrazione del tracciato elettrocardiografico nel corso 
delle 24 ore in modo da valutare la presenza di eventuali problematiche cardiache 
che si verificano raramente. In veterinaria è una metodica molto efficace per valutare 
l’attività cardiaca soprattutto con cani e cavalli (Raekallio, 1992).  
Nel cavallo ha una importanza maggiore in quanto permette di valutare il tracciato 
elettrocardiografico anche durante l’attività fisica, cosa più difficile da valutare con 
altre metodiche. Un altro vantaggio che ha l’Holter  rispetto ad un esame 
elettrocardiografo classico sta nell’eliminare la componente emotiva dell’animale, 
che va ad influenzare tramite il sistema simpatico il risultato del tracciato dell’ECG. 
A livello sperimentale l’Holter è utilizzato, in farmacologia, per verificare gli effetti 
cardiaci nel corso delle 24-48 ore post-trattamento terapeutico (Porciello, 2003). 
La strumentazione Holter  è costituita da un  elettrocardiografo di piccole dimensioni 
a batteria che viene fissato sull’animale. Questo apparecchio è dotato di una memoria 
interna che registra tutto il tracciato elettrocardiografico (generalmente 2 o 3 
derivazioni), che al termine delle 24 ore l’operatore deve scaricare su un computer 
per effettuare l’analisi del tracciato. Oltre al “mini” elettrocardiografo, l’Holter 
possiede dei cavi che fanno da collegamento tra gli elettrodi fissati sulla cute 
dell’animale e il registratore. Per il posizionamento degli elettroni sarebbe ottimale 
radere il pelo dell’animale e pulire con alcool la cute in modo da creare un contatto 
ottimale  tra elettrodo e cute in modo da evitare interferenze create da sporco e pelo. 
L’elettrocardiografo viene inserito all‘interno di un apposito astuccio e fissato sul 
dorso dell’animale con bende elastiche in modo da coprire elettrodi e cavi affinché 
sia garantita una stabilità duratura a tutto il sistema.  
La lettura del tracciato elettrocardiografico deve essere effettuata successivamente 
tramite un software istallato su un computer. Il programma riconosce alcuni 
complessi e anomalie del tracciato, che vengono segnalati. Occorre precisare che, 
poiché in medicina veterinaria vengono utilizzate apparecchiature create per la 
medicina umana, la lettura del tracciato deve essere interpretata opportunamente dal 
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veterinario per discriminare se l’evento segnalato dal software è reale oppure nella 
norma per un tracciato animale.  
Secondo lo studio di Physick-Sheard del 2009 la metodica Holter nel cavallo 
possiede cinque punti critici: 
1) ELETTRODI: se non sono bene posizionati e fissati correttamente vanno ad 
invalidare tutto il tracciato.  
Le caratteristiche per un elettrodo perfetto: 
-  un’elevata conducibilità elettrica; 
-  non creare alcun tipo di disagio al cavallo; 
-  flessibilità, ridotto spessore e al tempo stesso resistenti; 
-  non  necessitare di aggiunta di ulteriore gel conduttore; 
-  non accumulare sporcizia e sudore; 
-  non richiedere un eccessiva preparazione della cute dell’animale.  
2) POSIZIONE DEGLI ELETTRODI: è molto importante per la riuscita 
dell’esame come altrettanto importante è il mantenimento di tale posizione 
per tutta la durata della registrazione. 
3) IMBRACATURA: è necessaria per fissare tutto il sistema e deve garantire 
una pressione sufficiente a mantenere il giusto contatto tra elettrodi e cute. 
Tale pressione dovrebbe essere maggiore durante le fasi di esercizio e minore 
durante le fasi di riposo. Inoltre l’imbracatura deve proteggere i cavi e non 
creare disturbo all’animale. 
4) DISPOSITIVO HOLTER: deve essere di dimensioni ridotte, essere dotato di 
un sistema a batteria per registrare fino a 48 ore e di una memoria interna che 
varia da 128 a 256 MB. 
5) SOFTWARE DI ANALISI: devono essere di ultima generazione che possono 
essere istallati su un personal computer, a differenza di modelli più vecchi 
che richiedevano un hardware dedicato.  
Come scritto precedentemente, si ribadisce che questi software di analisi sono 
tarati per la medicina umana per cui creano alcuni problemi utilizzandoli in 
medicina veterinaria.  
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Nell’interpretazione di un tracciato elettrocardiografico tramite Holter  si deve tener 
presente che si tratta di una registrazione di 24 ore per cui alcuni episodi possono 
essere fisiologici se considerati nell’arco di tale periodo. Per esempio in letteratura è 
riportato che il 44% dei cavalli presenta fisiologicamente blocchi atrioventricolari di 
secondo grado durante la registrazione di 24 ore (Reef, 1989).  
Occasionali depolarizzazioni ventricolari e sopra-ventricolari, battiti ectopici 
ventricolari e sopra-ventricolari, depolarizzazioni premature ventricolari e sopra-
ventricolari, posso essere presenti in una registrazione di 24 ore, e non hanno alcun 
valore clinico sempre che la loro frequenza sia inferiore a una extrasistole all’ora 
(Marr, 1999; Kiryu et al., 1999). 
9.1. Posizionamento elettrodi Holter  
Il posizionamento degli elettrodi e il loro adeguato fissaggio è un punto 
fondamentale dell’esame Holter (Physick-Sheard, 2009) in quanto un errato fissaggio 
degli elettrodi può causare un’alterata registrazione del tracciato e la presenza di 
artefatti (Raekallio, 1992). 
In letteratura si hanno diversi tipi di posizionamento degli elettrodi e diverso numero 
di elettrodi utilizzati, questo perché ogni autore ricerca il metodo più semplice per 
avere un miglior tracciato con la minor presenza di artefatti, soprattutto nel momento 
dell’esercizio del cavallo (Scheffer e Sloet van Oldruitenborgh-Oosterbaan, 1996). 
 
9.1.1.  Metodica 1 (Porciello, 2009) 
La metodica di questo autore prevede l’utilizzo di 7 elettrodi. Gli elettrodi sono 
posizionati sia sul lato destro del cavallo (3 elettrodi) sia sul lato sinistro (4 elettrodi): 
1. A sinistra i  3 elettrodi positivi e la terra vengono disposti in linea verticale 
nell’area di proiezione cardiaca subito dietro la sommità dell’olecrano. In 
basso viene posizionato l’elettrodo positivo di colore arancio (DIII+), subito 
sopra l ‘elettrodo positivo rosso (DI+), ancora sopra l’elettrodo neutro verde( 
terra). Infine l’elettrodo positivo marrone (DII+). 
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2. A destra sono posizionati gli elettrodi negativi che sono disposti come nel 
lato sinistro ma con una maggiore distanza tra l’elettrodo più basso e il 
secondo. Avremo in basso l’elettrodo negativo blu (DIII-), sopra l’elettrodo 
negativo nero (DII-), infine l’elettrodo negativo bianco (DI-).  
 
9.1.2. Metodica 2 (Christmann, et al., 2011)  
La metodica di questo autore prevede l’utilizzo di 4 elettrodi tutti posizionati sul lato 
sinistro del cavallo. Inoltre l’autore descrive due metodi di posizionamento sulla base 
della presenza o meno della sella sul cavallo. 
1. Metodo con sella: 
- elettrodo negativo (rosso): viene posizionato a livello del garrese 
cranialmente alla scapola; 
- elettrodo neutro (nero): viene posizionato 2-3 cm più craniale al precedente; 
- elettrodo positivo (verde): viene posizionato ventralmente a livello del 15 
spazio intercostale; 
- elettrodo negativo (giallo): viene posizionato caudalmente al precedente a 
circa 2-3 cm.  
-  
2. Metodo senza sella: 
- elettrodo negativo (rosso): resta nella stessa posizione del metodo con 
sella ma spostato più caudale; 
- elettrodo neutro (nero): resta nella stessa posizione del metodo con 
sella ma più caudale; 
- elettrodo negativo (giallo): viene posizionato vicino ai due precedenti 
sopra l’elettrodo rosso; 
- elettrodo positivo (verde): viene posizionato ventralmente a livello di 
9-10 spazio intercostale.    
-  
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9.1.3. Metodica 3 (Young L. 2011) 
La metodica di questo autore prevede l’utilizzo di 4 elettrodi. Questo metodo è 
pressoché uguale al metodo descritto da Christmann (2011) nel caso in cui l’Holter 
venga montato con la sella, se non ché Young posiziona le due coppie di elettrodi 
una sopra l’altra  a differenza di Christmann che li posiziona uno affianco all’altro. 
 
9.1.4. Metodica 4 (Bussadori et al., 1997) 
La metodica di questo autore prevede l’utilizzo di 5 elettrodi. Questo metodo prevede 
il posizionamento degli elettrodi sia a destra che a sinistra nel terzo inferiore del 
torace, caudalmente all’articolazione del gomito, a livello di giunzione costo-
condrale. Gli elettrodi vengono posizionati secondo il sistema apice-base a due 
derivazioni: 
1. L’elettrodo negativo della prima derivazione (DI-) viene posizionato a livello 
dell’apice di cuore su l’emitorace sinistro; 
2. L’elettrodo positivo delle prima derivazione (DI+) viene posizionato in 
corrispondenza della base cardiaca nell’emitorace destro;  
3. Il secondo elettrodo negativo (DII-) viene posizionato vicino al precedente 
elettrodo positivo(DI
+
); 
4. Il secondo elettrodo positivo (DII+) viene posizionato vicino al precedente 
elettrodo negativo (DI
-
); 
5. L’ultimo elettrodo, il neutro, viene posizionato a sinistra vicino ai precedenti 
elettrodi.  
 
9.1.5 Metodica 5 (Zucca et al., 2003)   
La metodica di questo autore prevede l’utilizzo di 5 elettrodi: 
1. L’elettrodo positivo (DI+) viene posizionato sul lato sinistro del torace, in 
corrispondenza dell’area di proiezione cardiaca, dietro all’olecrano; 
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2. L’elettrodo positivo (DII+) viene posizionato affianco al precedente; 
3. L’elettrodo negativo(DI-) viene posizionato a sinistra del cavallo a livello del 
garrese, caudalmente alla scapola; 
4. L’elettrodo negativo (DII-) viene posizionati vicino al precedente; 
5. L’ultimo elettrodo neutro viene posizionato a sinistra, a circa metà torace 
equidistante a le due altre coppie di elettrodi.  
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10. ARTEFATTI 
(Detwailer, 1988; Porciello, 2003) 
Gli artefatti sono modificazioni morfologiche del tracciato elettrocardiografico che in 
maniera più o meno grave alterano la rappresentazione grafica dell’attività elettrica 
del cuore senza alcuna validità diagnostica. È essenziale riconoscere un artefatto per 
evitare di interpretare in maniere errata un tracciato elettrocardiografico. 
Gli artefatti in un ECG possono essere determinati sia da un errato posizionamento 
degli elettrodi sul corpo dell’animale, per cui il segnale elettrico non viene recepito 
correttamente dagli elettrodi (ad esempio scarso contatto con la cute dell’animale),  
oppure possono essere determinati dal movimento volontario o involontario dei 
soggetti sottoposti all‘esame o ancora possono essere determinati da interferenze che 
interagiscono con il sistema di registrazione (ad esempio interferenza di fonti 
elettromagnetiche). 
I principali artefatti sono stati classificati da: 
- Artefatti da interferenze elettriche:  sono oscillazioni fisse a frequenza 50 Hz 
della linea isoelettrica, che rendono poco visibile l’onda P. Tali artefatti 
possono essere corretti cercando di ottenere più contatto tra elettrodo e cute 
ed utilizzando cavi per dispersione a terra. 
- Artefatti da ondulazioni lente della linea isoelettrica: sono ondulazioni lente 
della linea isoelettrica determinate dall’attività respiratoria. Queste 
ondulazioni sono riconoscibili dalla loro simultaneità con gli atti respiratori 
del soggetto. Questo tipo di artefatto può essere eliminato cercando di 
spostare gli elettrodi e i cavi ad essi collegati. 
- Artefatti da tremori muscolari: sono onde di ampiezza tra 0,03 e 0,2 mV  che 
disturbano la linearità della linea isoelettrica. Tali onde aumentano con gli atti 
inspiratori e diminuiscono con quelli espiratori e sono provocati dalla 
contrazione dei muscoli coinvolti nella respirazione. Questo tipo di artefatto è 
di difficile correzione. 
- Artefatti di ampiezza intermedia:  sono onde di ampiezza tra 0,1 e 0,5 mV 
che si presentano sporadicamente. Sono dovute alla contrazione sporadica di 
alcuni muscoli, tipo quelli della coda o  pellicciai. Questi artefatti se pur 
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sporadici possono trarre in inganno in quanto possono essere scambiati per 
onde P. 
- Artefatti da grandi movimenti muscolari: sono onde di ampiezza > 1mV. 
Sono determinate da grandi movimenti dell’animale.  Possono trarre in 
inganno creando dei finti complessi QRS interpretabili come battiti ectopici 
ventricolari.  
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11. SCOPO DELLA TESI 
La registrazione tramite  Holter è un  metodo efficace per la ricerca di eventuali 
cause di scarso rendimento atletico nel cavallo. L’utilizzo dell’Holter, a differenza 
della registrazione ECG classica, ci permette di valutare l’attività elettrica cardiaca 
nelle 24 ore ed anche durante l’esercizio fisico.  
Lo scopo della presente dissertazione è stato il confronto di due metodiche di 
applicazione dell’Holter nella specie equina (Porciello, 2009; Young, 2011). In 
particolare è stata valutata l’applicabilità durante l’esercizio nell’ottica di una facilità 
di lettura dei tracciati (stabilità del tracciato, presenza di artefatti) e fermezza degli 
elettrodi al corpo dell’animale durante la registrazione sotto esercizio. 
  
 
47 
 
12. MATERIALI e METODI 
 
12.1. Animali 
Il presente studio è stato realizzato nel biennio 2012-2014. Nel presente lavoro sono 
stati inclusi 10 cavalli, di sesso femminile e razza Trottatore italiano, con un’età 
compresa fra 8 e 13 anni (media 9,5 anni). I soggetti sono alloggiati in paddock 
collettivi 24 ore al giorno, sferrati ed alimentati con fieno polifita ad libitum ed un 
chilo di concentrato pro capite al giorno. Le cavalle sono di proprietà del 
Dipartimento di Scienze Veterinarie dell’Università di Pisa e lo studio è stato 
approvato dal Comitato Etico di Ateneo (D.L. 116/92). 
 
12.1.1. Criteri di inclusione 
Tutti i soggetti inclusi nello studio sono stati sottoposti ad esame obiettivo generale e 
particolare degli apparati respiratorio, cardio-circolatorio e gastroenterico prima di 
ogni registrazione Holter. La visita clinica non ha evidenziato patologie in atto per 
tutto il tempo dello studio. 
 
12.2. Protocollo sperimentale 
Le cavalle sono state divise in due gruppi da 5 cavalle ciascuno. A ciascuna cavalla è 
stato applicato il dispositivo Holter da cui è stato ottenuta una registrazione ECG di 
24 h. Al primo gruppo (GRUPPO I) è stato applicato l’Holter con il metodo classico 
a 7 elettrodi descritto da Porciello (2009) (fig. 16), mentre al secondo gruppo 
(GRUPPO II) l’Holter è stato montato con metodica a 4 elettrodi (fig. 17), come 
descritto da Young (2011).  
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(A)  
               
 (B) 
Figura 16 – Visualizzazione degli elettrodi in situ su emitorace sn (A) e dx (B) 
secondo il metodo classico a 7 elettrodi. 
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Figura 17 -  Visualizzazione degli elettrodi in situ su emitorace sx (A) e dx (B) 
secondo il metodo classico a 4 elettrodi. 
Le cavalle sono state poi alloggiate in box singoli 4x4 m per tutta il tempo della 
registrazione elettrocardiografica (24 h). Dopo 23 ore di registrazione del tracciato a 
riposo, su ogni cavalla è stato montato un cardiofrequenzimetro (Polar
®
 
RS800CXTM, Kempele, Finland), quindi le cavalle sono state sottoposte a esercizio 
fisico aerobio per 15 minuti, mantenendo una FC media a 80 bpm. Al termine del 
lavoro, le cavalle sono state nuovamente alloggiate in box fino allo scadere delle 24 
ore di registrazione. Il dispositivo quindi è stato rimosso e la registrazione è stata 
scaricata su un terminale tramite programma informatico apposito (CUBEHOLTER  
Cardioline
®
, Italia). 
 
12.3. Elettrodi utilizzati  
Gli elettrodi utilizzati erano di tipo adesivo (EF MEDICA Solid Gel - T 50 SG, 
Italia). Al fine di simulare una prova in campo, gli elettrodi sono stati applicati 
direttamente sul pelo, senza tosare gli animali. 
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12.4. Applicazione Holter 
12.4.1. Materiale necessario: 
- Colla adesiva (SuperAttack®, Loctite, USA); 
- Fascia elastica; 
- Sottosella di agnellino; 
- Benda elastica (Vetrap
®,
,3M, USA); 
- Benda elastica adesiva (Tensoplast
®
, Sixtus, Italia). 
 
12.4.2. Metodica: 
a) Per far si che gli elettrodi rimanessero in situ durante tutta la registrazione, sia con 
l’animale a riposo che in movimento, è stata utilizzata colla adesiva, nel punto di 
applicazione di ogni elettrodo. La colla poi è stata rimossa con l’aiuto di acqua calda 
alla fine della registrazione.  
b) Una volta applicati gli elettrodi, l’apparecchio Holter (registratore e cavi) veniva 
attivato e quindi fissato all’animale mediante una fascia elastica e protetto da un 
sottosella di agnellino.  
c) Infine la fascia elastica veniva coperta con un primo strato di benda elastica, 
quindi con un secondo strato di benda elastica adesiva. Tale procedura si è resa 
necessaria affinché il dispositivo rimanesse in situ per tutte le 24 ore di durata della 
registrazione.  
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12.5. Apparecchiatura holter utilizzata 
12.5.1. ClickHolter Cardioline® (Italia) 
Questo tipo di Holter ha le seguenti caratteristiche principali (figura 18): 
1. Registrazione di 3 derivazioni in modo simultaneo sulle 24/48 ore; 
2. Registrazione degli impulsi del pacemaker su canale dedicato; 
3. L’apparecchio può essere collegato al paziente e contemporaneamente al PC 
per  il controllo a video del segnale ECG; 
4. Doppio sistema di avvio della registrazione; 
5. Peso ed ingombri ridotti; 
6. Alimentazione a pile alcaline tipo AA 1,5 V; 
7. Alta risoluzione del segnale. 
 
Figura 18 - Strumento ClickHolter  Cardioline®, Italia (www.cardioline.it) 
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12.5.2. Softwear CubeHolter Cardioline® (Italia) (fig.19) 
L’analisi dei tracciati elettrocardiografici ottenuti tramite la registrazione Holter sono 
stati analizzati tramite il programma apposito. Tale interfaccia ci ha permesso di 
visualizzare tutto il tracciato ECG registrato e ci ha permesso di valutare e contare 
eventuali anomalie e artefatti. CUBEHolter è caratterizzato da cinque finestre 
principali, ciascuna delle quali ha il compito di indirizzare l’attenzione dell’operatore 
verso un aspetto caratteristico dell’esame: 
1. finestra RR: mostra il tacogramma RR, i trend dedicati per ogni tipo di 
aritmia; 
2. finestra famiglie: presenta il risultato dell’analisi morfologica, raggruppando 
tutti i complessi rilevati nel  corso della registrazione Holter in varie classi; 
3. finestra eventi: elenca tutti gli episodi rilevati, indicandone la numerosità e 
dando sempre la possibilità di valutarli nel loro contesto; 
4. finestra ST: focalizza l’attenzione dell’operatore sull’analisi del tratto ST e 
QT; 
5. finestra report: consente di scrivere le conclusioni, di configurare il 
documento finale di stampa. 
 
Figura 19 - Interfaccia del software CUBEHOLTER Cardioline® (Italia) 
(www.cardioline.it) 
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12.6. Analisi dei tracciati 
Sui tracciati registrati è stato valutato: 
a) TES: numero di elettrodi che si sono staccati dalla posizione di registrazione 
alla fine delle 24 ore; 
b) h: ore totali di registrazione sul tracciato delle 24 h; 
c) TA: numero di artefatti presenti nei 15 minuti di tracciato relativo 
all’esercizio; 
d) %TA: percentuale degli artefatti. Calcolata come [durata in secondi 
dell’artefatto/900 secondi (pari a 15 minuti di registrazione)] x 100; 
e) %TES: percentuale degli elettrodi che si sono staccati sul totale degli elettrodi 
applicati. Calcolata come [n.ro elettrodi staccati/n.ro elettrodi applicati] x 
100. 
 
12.7. Analisi statistica 
I risultati sono espressi in media, deviazione standard ed errore standard. I dati sono 
stati analizzati per verificare la loro distribuzione con il test di Komolgorov-Smirnov. 
La distribuzione non è risultata gaussiana, quindi è stato utilizzato il Mann-Whitney 
test e Dunn’s come post hoc per verificare differenze significative tra il gruppo 1 e il 
gruppo 2 relativamente al TES, h, TA, %TA e %TES. I risultati sono stati considerati 
statisticamente significativi per p<0,05. 
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13. RISULTATI 
I risultati del presente studio sono riportati in tabella 3. In particolare sono riportati, 
sia per il gruppo 1 che 2, il numero di elettrodi staccatisi durante la registrazione 
holter (NES), le ore totali di registrazione (h), la durata degli artefatti (TA), la 
percentuale degli artefatti sui 15 minuti di registrazione (%TA) e la percentuale degli 
elettrodi staccatisi in relazione al numero applicato (%NES). 
GRUPPO 1 NES h TA %TA %NES 
1 2 23 34,5 3,8 28,6 
2 1 24 217 24,1 14,3 
3 0 24 377,6 42 0 
4 0 24 155,3 17,2 0 
5 0 24 34,8 3,9 0 
X±DS 0,6±0,9 23,8±0,5 163,8±143,2 17,6±15,7 8,6±12,8 
ES 0,4 0,2 64,0 7,0 5,7 
      
GRUPPO 2 NES h TA %TA %NES 
1 2 6,5 31,5 3,5 50 
2 2 1,2 17,6 2 50 
3 2 4 10,3 1,1 50 
4 0 16,5 24,8 2,8 0 
5 0 20 29,3 6,1 0 
X±DS 1,2±1,1 9,6±8,2 22,7±8,7 3,1±1,9 30±27,4 
ES 0,5 3,6 3,9 0,5 12,2 
Tabella 3– Risultati relativi a numero di elettrodi staccatisi durante l’esecuzione del 
test (NES), ore totali di registrazione (h), durata degli artefatti espressi in secondi 
(TA), percentuale di artefatti (%TA) sui 15 minuti di registrazione e percentuale 
degli elettrodi che si sono staccati. 
 
L’analisi statistica ha messo in evidenza differenze statisticamente significative tra il 
gruppo 1 e il gruppo 2 per quanto riguarda il numero di ore registrate (h) con 
p<0,009, la durata degli artefatti (TA) con p<0,008 e la percentuale di artefatti 
(%TA) con p<0,03.  
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14. DISCUSSIONE e CONCLUSIONI 
   
In letteratura sono riportate diverse metodiche di posizionamento degli elettrodi per 
la registrazione Holter nel cavallo (Bussadori et al., 1997; Zucca et al., 2003; 
Porciello, 2009; Christmann et al., 2011; Young, 2011). Gli studi in proposito sono 
stati tutti volti ad ottenere una procedura standard che presentasse il minor numero di 
problematiche possibili. Ogni autore ha cercato quindi di proporre una metodica 
semplice da utilizzare, veloce ed efficace per quanto riguarda la durata della 
registrazione e la stabilità del tracciato. Questi due punti risultano essere, infatti, 
molto problematici quando si vuole avere una registrazione del tracciato con 
l’animale in movimento. In particolare la criticità della registrazione Holter sotto 
sforzo è un posizionamento stabile e duraturo degli elettrodi e la presenza o meno di 
artefatti sul tracciato (Raekallio 1992; Scheffer e Sloet van Oldruitenborgh-
Oosterbaan, 1996; Physick-Sheard, 2009). La registrazione Holter, tuttavia, è il gold 
standard per nella diagnosi di aritmie che si manifestano sotto sforzo e che sono la 
terza causa di scarso rendimento atletico, dopo i problemi articolari e respiratori.  
Lo scopo della presente dissertazione è stato il confronto di due metodiche di 
applicazione dell’Holter nella specie equina (Porciello, 2009; Young, 2011). In 
particolare è stata valutata l’applicabilità durante l’esercizio nell’ottica di una facilità 
di lettura dei tracciati (stabilità del tracciato, presenza di artefatti) e fermezza degli 
elettrodi al corpo dell’animale durante la registrazione sotto esercizio. A conoscenza 
degli Autori, questo è il primo lavoro in cui vengono valutati il numero di elettrodi 
distaccati alla fine di un esame Holter e la loro percentuale, il tempo relativo agli 
artefatti in un tracciato elettrocardiografico sotto-sforzo e la loro percentuale e le ore 
di registrazione dell’Holter.  
Anche nel nostro studio, un punto critico con entrambe le metodiche, è stato il 
mantenimento in situ degli elettrodi posizionati sul torace del cavallo per tutto il 
tempo della registrazione. Ciò è stato riscontrato in particolar modo durante 
l’esercizio, in quanto il sudore prodotto dal cavallo faceva sì che la colla adesiva si 
sciogliesse e gli elettrodi si staccassero. Per questo motivo gli Autori consigliano di 
far effettuare l’esercizio al cavallo nell’ultima ora di registrazione, in modo da 
evitare il distacco precoce degli elettrodi e l’interruzione quindi della registrazione 
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basale. Per gli autori, inoltre, sarebbe opportuno tosare il pelo dell’animale in modo 
da creare un maggior contatto tra gli elettrodi e la cute a favore della stabilità del 
tracciato e permettere un ottimale lavoro della colla nel mantenere in posizione ogni 
elettrodo. 
Confrontando le due metodiche, dal nostro studio è risultato che, utilizzando la 
metodica di a 7 elettrodi  (gruppo I), il numero di elettrodi che si sono staccati 
durante la durata della registrazione Holter è circa la metà rispetto al numero di 
quelli staccatisi utilizzando la metodica a 4 elettrodi (gruppo II), sia in valore medio 
assoluto che in percentuale. Tale differenza, sebbene non statisticamente 
significativa, è comunque presente e può essere dovuta alla posizione degli elettrodi 
proposta da Young (2011). Utilizzando questa metodica, infatti, risulta difficoltoso 
applicare una fasciatura protettiva degli elettrodi stessi perché la tenuta degli elettrodi 
posizionati al garrese è molto legata ai movimenti del collo. Nel nostro studio, infatti, 
utilizzando la metodica a 4 elettrodi, di quelli che si sono staccati, il 100% erano 
posizionati al garrese.  
Per quanto riguarda le ore di registrazione totali, i nostri risultati vedono una miglior 
prestazione ottenuta con l’applicazione di 7 anziché 4 elettrodi, con una differenza 
statisticamente significativa dei valori ottenuti nei 2 gruppi (Gruppo I vs Gruppo 2). 
Con il metodo proposto da Porciello (2003), infatti, la media delle ore di 
registrazione è stata quasi la totalità delle 24 ore; nettamente inferiori sono state, 
invece, quelle ottenute con la metodica di Young (2011) (gruppo II). Questi risultati 
sono sicuramente legati al distacco precoce degli elettrodi che si è rivelato 
significativo con il metodo a 4 elettrodi rispetto a quello  a 7, ma anche al maggior 
numero di elettrodi applicati. Nella metodica di Porciello (2003), infatti, il distacco di 
un solo elettrodo non inficia la registrazione della registrazione, ma solo la non 
registrazione della derivazione relativa all’elettrodo staccatosi. Nel metodo a 4 
elettrodi il distacco dei due elettrodi al garrese (negativo e terra) (come nei casi da 
noi analizzati) inficia il lavoro dei rimanenti 2 elettrodi (entrambi positivi) e quindi la 
registrazione di un tracciato leggibile.  
Analizzando la durata in secondi degli artefatti nei 15 minuti di tracciato ECG 
relativo all’esercizio fisico, la metodica a 4 elettrodi si è mostrata significativamente 
più pulita e più stabile rispetto a quella a 7. I nostri risultati sono in accordo con 
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quanto riportato da altri (Young, 2011) relativamente alla riduzione di artefatti nel 
tracciato elettrocardiografico sotto-sforzo. Nel nostro studio, però, la differenza è 
stata oggettivamente dimostrata mediante analisi statistica ed è risultata significativa. 
La maggiore stabilità potrebbe essere legata al posizionamento dei 4 elettrodi distanti 
dagli arti del cavallo, quindi la registrazione risulta meno influenzabile dal 
movimento degli stessi, molto ampio durate l’esercizio fisico. Utilizzando la 
metodica a 7 elettrodi, invece, il posizionamento degli stessi è completamente 
nell’area di proiezione cardiaca, sia a destra che a sinistra, e quindi è molto vicino 
agli arti. In questo caso, quindi, la registrazione probabilmente risente del movimento 
delle masse muscolari durante l’esercizio, in cui i movimenti sono più ampi e intensi.  
In relazione al numero di ore di registrazione (h), i risultati dell’analisi statistica 
hanno decretato significativa la differenza tra i valori ottenuti per le due metodiche 
utilizzate. Possiamo, quindi, affermare che esiste una correlazione tra ore di 
registrazione dell’Holter e metodo utilizzato, suggerendo che la metodica di Porciello 
a 7 elettrodi garantisce un tempo di registrazione maggiore rispetto alla metodica di 
Young a 4 elettrodi. Anche in questo caso le cause di questo risultato sono da 
ricercare nel posizionamento e fissaggio degli elettrodi, che determinano una 
registrazione più prolungata (come descritto nei paragrafi precedenti). 
Concludendo, possiamo affermare che la metodica a 7 elettrodi  risultata più pratica 
per quanto riguarda la stabilità degli elettrodi e quindi il numero di ore registrate, 
mentre la metodica a 4 elettrodi è migliore per ottenere un ECG sotto sforzo stabile.   
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